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A presente Brochura Cuida-dos e Demência na Tercei-
ra Idade – Manual Prático surge 
com o objetivo de apresentar, de 
uma forma rigorosa e acessível, um 
conjunto de conhecimentos úteis 
para ajudar aqueles que vivem com 
pessoas idosas e delas cuidam a 
adquirirem um novo olhar técnico 
sobre o envelhecimento, em que o 
cuidado que prestam não se resuma 
à execução de tarefas, mas seja en-
tendido como uma forma de relação 
com quem necessita de ajuda e que 
permanece igual a qualquer outra 
pessoa, merecedora de compreen-
são e respeito.
Neste contexto, esta ferramenta 
é dirigida a profissionais (operacio-
nais) mas também a cuidadores in-
formais, e pretende-se que funcio-
ne como um Guia de Apoio à Pres-
tação de Cuidados a Pessoas com 
Demência. Esta publicação tem, 
assim, um caráter de divulgação de 
conhecimentos e de capacitação de 
competências para prestadores de 
cuidados, formais e informais.
A ADRAVE – Agência de Desen-
volvimento Regional do Vale do Ave, 
sa., o Município de Vila Nova de Fa-
malicão e a Associação Engenho, 
em parceria, desenvolveram um 
ciclo de Workshops sobre a temá-
tica “Demência na Terceira Idade: 
competências a mobilizar e estra-
tégias de intervenção”, que iniciou 
em maio de 2014 e terminou no 
final do mês de setembro de 2014, 
tendo contado com a participação 
de mais de 100 Instituições, de na-
tureza social e de natureza privada, 
prestadoras de cuidados aos idosos 
e respetivas famílias. Na sequência 
dessa atividade, com grande im-
pacto junto dos Técnicos Sociais, 
surgiu a convicção da necessidade 
da edição que agora se apresenta.
Esta Brochura é editada no qua-
dro do Projeto europeu e-RESA-
TER, um projeto de cooperação 
territorial no espaço do Sudoeste 
Europeu, no domínio da inovação 
dos serviços em e-saúde e inclusão 
social. Este projeto, dinamizado em 
Portugal pela ADRAVE – Agência de 
Desenvolvimento Regional do Vale 
do Ave, conta no Espaço do SUDOE 









cejos - Principado de Astúrias 
- Espanha
•	Servicio	Aragonês	de	la	Salud	
– Aragón - Espanha
•	Fundación	 para	 el	 Desarrollo	
Social – Aragón - Espanha
•	Union	 Départementale	 des	
Centres Communaux d’Action 
Sociale	 du	 Gers	 -	 Midi-Pyré-
nées - França
De referir ainda que o objetivo do 
Projeto e-RESATER é o de contribuir 
para melhorar a competitividade do 
espaço SUDOE e das suas organi-
zações, facilitando o desenvolvi-
mento conjunto de uma oferta de 
produtos e serviços inovadores em 
matéria de eSaúde e eInclusão em 
adequação com a procura existente 
nos territórios rurais ou mais isola-
dos SUDOE, pelo desenvolvimento 
de serviços de acompanhamento às 
organizações e aos atores médicos, 
sociais e territoriais ao nível local e 
regional. O foco da atuação é nas 
pessoas, pretendendo-se promo-
ver a melhoria da qualidade de vida, 
pelo acesso mais fácil e eficaz aos 
serviços de saúde e inclusão social.
Cremos estar a contribuir, des-
ta forma, para a introdução de mais 
um fator de inovação social num 
território que já de há muitos anos a 
esta parte tem colocado as pessoas 
na centralidade da sua atuação, 
mas que cada vez mais, com um 
conhecimento técnico e científico 
aprofundado e com uma interven-
ção prática alargada, tem logrado 
atingir elevados patamares de de-
senvolvimento social.
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Compreensão, respeito e co-nhecimento acerca das prin-
cipais características do envelheci-
mento é tudo aquilo que precisa-
mos para cuidar bem das pessoas 
idosas: aquelas com quem vivemos 
no dia-a-dia ou aquelas que estão a 
nosso cargo em lares e outras insti-
tuições de acolhimento.
Infelizmente, ainda são muitos 
os que olham para os mais velhos 
como um “peso” para a socieda-
de, porque custam muito dinheiro 
em pensões e cuidados diversos, 
porque dão trabalho e são um en-
cargo para as famílias, ou simples-
mente porque atrapalham a vida 
social pelo incómodo que represen-
tam quando se demoram nas filas 
ou enchem as salas de espera de 
hospitais e centros de saúde. Onde 
quer que se manifestem, estas ati-
tudes negativas dirigidas aos mais 
idosos necessitam de ser progres-
sivamente eliminadas, tanto por 
serem discriminatórias como pelo 
facto de refletirem uma visão do 
envelhecimento ultrapassada, ba-
seada predominantemente em no-
ções como défice ou incapacidade. 
A urgência de ajustarmos, todos 
nós – cidadãos, decisores políticos, 
técnicos e agentes locais, cuidado-
res – o discurso sobre o envelheci-
mento a uma nova conceção do que 
significa envelhecer é fundamental 
por dois motivos. Por um lado, em 
Portugal, nunca se viveu até tão tar-
de e o grupo dos que têm mais de 
65 anos é o que cresce mais rapi-
damente: hoje são já mais de dois 
milhões e atingindo idades cada 
vez mais avançadas. Por outro lado, 
o conhecimento disponível sobre o 
fenómeno do envelhecimento não 
cessa de aumentar, o que permite 
desenhar modalidades diferencia-
das de prestação de cuidados às 
pessoas idosas consoante as res-
petivas necessidades.
Como em qualquer outro gru-
po etário, a população idosa apre-
senta variações consideráveis em 
termos demográficos, sociais e de 
condição de saúde. A velhice não é 
toda igual: há mais mulheres do que 
homens, têm níveis de escolarida-
de mais baixos do que a população 
adulta, vivem mais sós e correm 
maior risco de pobreza. Apesar de 
ser evidente a diminuição do es-
tado geral de saúde à medida que 
se envelhece, a grande maioria das 
pessoas idosas não sofre de inca-
pacidades severas e são completa-
mente autónomas no seu dia-a-dia, 
Introdução
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algumas apresentando mesmo um 
grau de competência física e men-
tal assinalável. Mesmo quando pre-
cisam de algum tipo de cuidados, 
a maioria esforça-se por conseguir 
cuidar de si mesmo sozinha ou com 
ajudas limitadas.
Com efeito, a velhice tem mais 
a ver com a redução da funciona-
lidade do que propriamente com a 
idade. É comum as pessoas come-
çarem a sentir-se “velhas” como 
resultado da perda de ca-
pacidades, sobretudo 
quando essa diminui-
ção funcional tende 
a limitar o desem-
penho de atividades 
quotidianas indis-
pensáveis à auto-
nomia (como tratar 
de si, cozinhar ou fazer 
compras) e de atividades 
que as pessoas valorizam 
(como ler, sair de casa ou conviver).
Mais do que assumir que se tra-
ta de uma evolução inevitável, por-
que as pessoas estão a envelhecer, 
estas situações pedem-nos, pelo 
contrário, que sejamos capazes de 
imaginar e implementar soluções 
que permitam recuperar até onde 
for possível a autonomia ameaçada, 
ou desenvolver as capacidades que 
ainda permanecem preservadas. 
Por exemplo, mesmo em pessoas 
muito idosas e com sinais eviden-
tes de fragilidade, a prática regular 
de exercícios de estimulação psico-
motora apresenta benefícios tanto 
a nível físico como mental.
Na perspetiva de quem cuida, 
tudo deve resumir-se, finalmente, a 
uma preocupação central: fazer to-
dos os possíveis para que a pessoa 
idosa mantenha a sua identidade e 
a sua dignidade, expressa em ob-
jetivos aparentemente tão simples 
mas que para ela se revestem da 
maior importância, como 
sejam a possibilidade 
de se relacionar com 
outros, deslocar-se 
livremente dentro ou 
para fora de casa, 
ou ser cuidada de 
modo personalizado 
quando a necessi-
dade desses cuidados 
se torna imprescindí-
vel. Quando a dependência 
se instala, estes objetivos ficam 
ameaçados, a confiança e a au-
to-estima da pessoa idosa sofrem 
com isso e é sobretudo nestas 
circunstâncias que os cuidadores 
– informais e formais – assumem 
um papel insubstituível: no apoio 
emocional que prestam às pessoas 
idosas mais vulneráveis e na imple-
mentação das melhores soluções 
para que elas recuperem, até onde 
for possível, o controlo das suas vi-
das.
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A rápida transformação dos mo-
dos de envelhecer requer o aban-
dono da visão tradicional da pessoa 
idosa como tendencialmente inca-
paz e a adoção de estratégias de 
envelhecimento ativo, que incluem 
tanto a prevenção de comporta-
mentos indesejáveis para a saú-
de como a implementação rápida 
de medidas remediativas quando 
a identidade e a dignidade ficam 
ameaçadas. Mas a longevidade do 
tempo atual significa, também, um 
aumento substancial do número de 
pessoas com idade muito avança-
da, algumas das quais, inevitavel-
mente, vão necessitar de cuidados 
especializados e de cuidadores não 
menos especializados, sob o ponto 
de vista técnico e relacional.
É com esse objetivo que este 
Manual foi escrito: apresentar, de 
uma forma rigorosa e acessível, um 
conjunto de conhecimentos úteis 
para ajudar aqueles que vivem com 
pessoas idosas e delas cuidam a 
adquirirem um novo olhar técnico 
sobre o envelhecimento, em que o 
cuidado que prestam não se resu-
ma à execução de tarefas, mas seja 
entendido como uma forma de re-
lação com quem necessita de ajuda 
e que permanece igual a qualquer 





 e a doença
À medida que envelhecem, as pessoas vão sendo cada vez 
mais diferentes umas das outras 
no que respeita à saúde e à 
doença, pelo que não podem ser 
tratadas todas da mesma forma.
Muitas doenças associadas 
ao envelhecimento podem ser 
prevenidas (sobretudo quando a 
prevenção começa na meia-idade) 
e tratadas eficazmente (sobretudo 
quando há coordenação entre 
serviços e especialidades).
Em Portugal, quando se chega aos 
65 anos, ainda se pode esperar 
viver em média mais 19 anos. 
Mas desses anos, apenas 7 serão 
vividos sem problemas de saúde 
que limitem o dia-a-dia.
Os que atingem os 85 anos 
poderão ainda viver, em média, 
mais 5 anos, sendo importante 
prestar atenção não apenas à 
sua saúde mas também às suas 
necessidades e aos seus desejos.
Na velhice, os critérios de saúde e 
os fatores de risco de doença são 
diferentes de pessoa para pessoa.
10
A idade cronológica (isto é, o 
número de anos que vivemos desde 
o nascimento) é um critério insufi-
cente para caracterizar a condição 
de saúde de qualquer pessoa, mui-
to menos das pessoas mais velhas. 
Quando atingimos os 70/80 anos 
e por aí adiante vivemos já tempo 
suficiente para ter adquirido algu-
mas condições específicas (por 
exemplo, diabetes, reumatismo) e 
propensões (como a depressão ou 
a obsedidade), sendo também evi-
dente o aparecimento de algumas 
limitações sob o ponto vista físico 
(na força ou na resistência) e men-
tal (na memória ou na velocidade de 
raciocínio). Algumas destas condi-
ções decorrem da evolução normal 
do funcionamento do organismo, 
outras de causas orgânicas ou ge-
néticas, outras ainda foram provo-
cadas pela exposição a acidentes 
ou a acontecimentos de vida trau-
máticos.
À medida que a idade avança, 
a diversidade entre as pessoas no 
que respeita ao estado de saúde 
aumenta. Para além dos fatores 
genéticos, dos comportamentos e 
hábitos de vida, e da acumulação 
dos efeitos dos acontecimentos 
que nos vão sucedendo ao longo da 
vida, hoje sabemos que as pessoas 
de mais baixa condição socioeco-
nómica enfrentam problemas de 
saúde mais precocemente e que as 
mulheres vivem mais tempo, mas 
gozando de pior condição de saúde 
do que os homens. Variáveis como 
a participação social ou a existên-
cia de uma rede alargada de supor-
te (família e amigos) favorecem o 
bem-estar e aspetos muito práticos 
como uma boa vizinhança, gostar 
do local onde se vive ou a facili-
dade de acesso a bens e serviços, 
influenciam positivamente um en-
velhecimento saudável.
Em termos gerais, podemos 
afirmar que a maior necessidade de 
cuidados de saúde está mais rela-
cionada com a proximidade da mor-
te do que propriamente com a idade 
cronológica. Ter uma idade avança-
da não é sinónimo de doença. Uma 
pessoa de 75 anos, com doença de 
Parkinson estabelecida, está doen-
te, mas outra pessoa, também com 
75 anos, que continua a trabalhar 
e apenas tem dificuldade em subir 
escadas, não está doente, apenas a 
envelhecer. É a presença ou ausên-
cia de sinais ou sintomas do foro 
clínico que nos ajudam a distinguir 
entre doença e envelhecimento. 
O envelhecimento corresponde 
ao declínio funcional, progressivo e 
irreversível, ou seja, à medida que 
vamos perdendo funcionalidade nas 
diversas áreas (biológica, cognitiva, 
motora, etc.) não voltaremos jamais 
à condição inicial. Este declínio fun-
cional tem como principal conse-
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quência a fragilidade, uma condição 
de risco para o organismo ao apro-
ximar os respetivos sistemas de um 
ponto que origina manifestações 
clínicas. Ou seja, uma pessoa mais 
envelhecida (mais frágil) não sofre 
de qualquer doença explícita mas 
o risco dela surgir está aumentado 
quando a comparamos com uma 
pessoa mais jovem. Henrique 
de Almeida ilustra bem o 
conceito de fragilida-
de com um exem-
plo comum: “Por 
exemplo, sabemos 
que uma hemorra-
gia é compensada 
com vasoconstri-
ção e aumento da 
frequência cardíaca; 
trata-se de um reequi-
líbrio homeostático facil-
mente realizável por um organis-
mo não frágil (o de um indivíduo 
saudável com 20 anos), mas mais 
dificilmente atingido por um orga-
nismo frágil, porque o aumento de 
frequência cardíaca pode não ser 
compensado com aporte de san-
gue suficiente através das artérias 
coronárias e motivar um enfarte de 
miocárdio fatal. Este exemplo de-
monstra a dificuldade do coração 
frágil em adaptar-se a um stresse 
endógeno, mas o resultado poderia 
ser igual se a ação fosse exógena, 
como o frio intenso e súbito”1.
Quando a fragilidade se conver-
te em doença, a pessoa idosa tem 
os mesmos direitos de uma pessoa 
de qualquer outra idade a ser tra-
tada, atendendo à sua especificida-
de: biológica, psicológica e social. 
Mas, abordagens clínicas de va-
lor comprovado em pessoas mais 
novas podem revelar-se inadequa-
das em pessoas mais velhas, 
por exemplo, pela inexis-
tência de suporte fa-
miliar num acompa-
nhamento pós-ope-
ratório. Num idoso 
doente, e sobretudo 
num idoso depen-
dente, o desenho 
de respostas à difi-
culdade em lidar com 
as tarefas do quotidia-
no exige simultaneamente 
uma avaliação clínica e a consi-
deração de medidas de enquadra-
mento social (através da família e/
ou de instituições de acolhimen-
to), sempre com o objetivo último 
de eliminar ou reduzir a fragilidade 
que deu origem à doença. O dese-
nho destas respostas deve ser feito 
de modo cuidadoso e respeitando 
a especificidade de cada um; não 
há receitas anti-envelhecimento 
universais e mesmo o tratamento 
de problemas comuns como a hi-
pertensão deve ser ajustado indivi-
dualmente. O mesmo poderíamos 
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dizer da nutrição ou da atividade fí-
sica: o que funciona com uma pes-
soa idosa pode não funcionar com 
outra, mesmo se aparentemente a 
sua condição inicial parece seme-
lhante.
O envelhecimento não é sinó- 
nimo de doença, mas uma condi-
ção que nos torna mais suscetíveis 
à doença. Quando falamos de en-
velhecimento estamos a falar de 
um processo biológico peculiar, 
que impõe um limite à longevidade 
e aumenta o risco da doença 
surgir, tornando-se, ela 
sim, a causa da mor-
te. É no entanto ver-
dade que há doen-
ças associadas e 
que dependem do 
envelhecimento, 
como é o caso das 
doenças cardiovas-
culares, a osteoporo-
se, as doenças de Alzhei-
mer e Parkinson, e a diabetes 
tipo II. Mas mesmo nestes casos 
levantam-se, por vezes, algumas 
dificuldades de definição; excetuan-
do as situações claras de doença, a 
dúvida pode subsistir entre o que é 
devido à patologia e o que é devido 
ao processo de envelhecimento (in-
volução funcional). Apesar de hoje 
os meios técnicos de uso corrente 
permitirem relativizar a separação 
entre a doença e o envelhecimento, 
a confusão entre as duas situações 
continua a subsistir. Isto faz, por 
exemplo, com que muitas pessoas 
idosas sejam excessivamente me-
dicadas, não necessariamente por-
que estejam doentes, mas porque 
estão envelhecidas e esta condição 
faz delas, supostamente, necessi-
tadas de medicamentos.
Ao longo dos últimos anos, a 
nossa visão sobre o envelheci-
mento tem sofrido transformações 
acentuadas, em grande parte de-
vido ao aumento do número 
de pessoas que atingem 
idades avançadas go-
zando de uma boa 
condição física e 
mental. Na ausên-
cia de doença gra-
ve e incapacitante, 
não surpreende, por 
isso, que a maio-
ria das pessoas idosas 
avalie positivamente a sua 
qualidade de vida, associada 
a uma apreciação realista dos re-
sultados favoráveis que esta fase 
da vida (ainda) pode trazer. Mesmo 
limitações físicas ligeiras e perdas 
mais ou menos previsíveis (como 
a viuvez) parecem não colocar es-
pecialmente em causa a avaliação 
que a pessoa faz da sua qualidade 
de vida. 
Todavia, aspetos de natureza 
psicológica como a depressão ou 
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a redução da capacidade cognitiva, 
ganham importância e tornam-se 
variáveis determinantes na forma 
como nos sentimos. O que é inte-
ressante aqui é que estamos a falar 
de dimensões relacionadas com a 
personalidade, com o humor (vul-
garmente chamado de “estado de 
espírito”), ou com a capacidade 
intelectual, que não variam sim-
plesmente porque temos mais de 
70 ou 80 anos. Tal como se nos 
alimentarmos bem e nos exercitar-
mos ao longo da vida seremos mais 
saudáveis fisicamente numa ida-
de avançada, o que fizermos com 
a nossa saúde mental no decorrer 
da vida adulta vai afetar-nos anos 
mais tarde. Dois exemplos: a expo-
sição contínua ao stresse (mesmo 
em níveis moderados) aumenta o 
risco de demência; pessoas com 
mais amigos vivem mais tempo do 
que as que têm menos amigos.
Já o sabíamos relativamente ao 
funcionamento físico, sabemo-lo 
também agora relativamente ao 
funcionamento mental: se quere-
mos ter um boa velhice temos de 
começar cedo a prepará-la!
2. As relações 
sociais
 e a solidão
Uma rede social forte ajuda                     a combater o stresse, a 
ansiedade e a depresão.
É importante promover – em 
todas as idades – a construção                          
de relações sociais, de modo a 
assegurar que, ao atingir a velhice, 
a pessoa dispõe de recursos 
satisfatórios e diversificados               
(família, amigos, vizinhos).
Encorajar a participação regular 
em atividades sociais e cívicas 
facilita a inserção em redes sociais 
já existentes e a criação de novas 
redes. Isto é particularmente 
importante quando surgem 
problemas de mobilidade                             
e aumenta o risco de isolamento.
A solidão não é inevitável mas 
o sentimento de que se está 
só aumenta à medida que se 
envelhece. A solidão acelera o 
declínio cognitivo, enfraquece a 
memória e aumenta o risco de 
depressão. Todos temos a obrigação 
de combater o isolamento das 
pessoas idosas. Às vezes bastam 
alguns minutos de companhia para 
que a pessoa se sinta valorizada e 
recupere o gosto pela vida!
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A importância das relações so-
ciais é frequentemente subesti-
mada, porque damos por garantido 
que todos têm familiares, amigos 
ou pelo menos vizinhos com quem 
possam estar regularmente. Ora, 
isto não é verdade e quanto maior 
for a rede de relações melhor po-
derá ser compensada, à medida 
que envelhecemos, a diminuição de 
contactos que se verifica devido a 
mortes, dificuldades de mobilidade 
ou mudanças de residência. Num 
dos seus estudos sobre qualidade 
de vida na velhice2, a investigadora 
inglesa Ann Bowling verificou que 
as influências mais determinantes 
sobre essa mesma qualidade de 
vida prendiam-se com a existência 
de relações sociais e com a possi-
bilidade de desempenhar papéis e 
atividades sociais. Só a seguir apa-
reciam aspetos como a saúde, a 
mobilidade física, sentir-se seguro, 
ou ser independente e controlar a 
sua própria vida.
Na verdade, fazer e manter laços 
com os outros, ou seja, ser capaz de 
criar uma autêntica rede social, re-
vela-se um dos principais desafios 
à medida que a pessoa envelhece. 
A rede social está associada a um 
sentido de pertença a um grupo e 
contribui para um bom envelheci-
mento, enquanto o isolamento so-
cial está associado a um elevado 
número de efeitos negativos, com 
reflexos na saúde, longevidade e 
bem-estar. Por exemplo, entre as 
causas mais frequentes de suicí-
dio nos idosos em Portugal des-
tacam-se as doenças psiquiátricas 
(depressão e alcoolismo), a institu-
cionalização, a viuvez, e o baixo su-
porte social.
Mesmo em idades muito avan-
çadas e às vezes vivendo já situa-
ções de acentuada fragilidade, as 
pessoas valorizam ter alguém que 
as visite, que lhes faça “compa-
nhia”, que as leve “a sair”, em suma, 
que torne a vida mais agradável ou, 
no mínimo, suportável. Quando a 
autonomia ainda está preservada 
e as capacidades o permitem, as 
pessoas tendem a agrupar-se não 
apenas por laços familiares mas 
também em função de interesses 
e gostos comuns, e já não apenas 
para conviver ou participar em ativi-
dades de lazer. Com efeito, muitos 
idosos encontram e cultivam a sua 
rede social através da realização 
conjunta de atividades culturais, 
cívicas, de voluntariado, ou de ou-
tras por meio das quais se mantêm 
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“ocupados” e onde a sua utilidade 
ainda é reconhecida. A participação 
e o reconhecimento social, contri-
buindo para manter ou até reforçar 
a auto-estima, diminuem a proba-
bilidade de se preocuparem ou de 
se sentirem sós.
A solidão não é algo inevitavel-
mente associado ao envelhecimen-
to. Porém, o sentimento de que se 
está só aumenta à medida que se 
envelhece, seja devido à redução de 
contactos sociais (devido a proble-
mas de mobilidade), ao desapare-
cimento de pessoas significativas 
(cônjuge, amigos próximos) ou à 
mudança de residência (por exem-
plo, na sequência da ida para um 
Lar de Idosos). A solidão é um sen-
timento, é uma experiência pessoal 
que decorre da insatisfação com a 
quantidade ou qualidade das rela-
ções sociais mantidas com outros. 
Ou seja, mesmo que estejamos ro-
deados de pessoas podemos sen-
tir-nos sós, quando as relações que 
estabelecemos com essas pessoas 
não correspondem ao que dese-
jávamos. Isto pode acontecer em 
todas as idades e não apenas na 
velhice.
A solidão não deve ser confun-
dida com estar só ou viver sozinho. 
Algumas pessoas podem gostar de 
passar algum ou até muito tempo 
sós e não sentirem qualquer espé-
cie de solidão. Mas, atenção: o iso-
lamento é propício ao aparecimento 
de sentimentos de solidão, particu-
larmente quando a pessoa não tem 
condições ou recursos para procu-
rar a companhia de outros, o que é 
frequente na velhice devido a limi-
tações de ordem física ou material.
É indispensável para a saúde 
mental de todos nós a manuten-
ção de relações sociais ao longo da 
vida: com a família, com os amigos, 
no local de trabalho, nas ocasiões 
de lazer, nos grupos e comunidades 
a que pertencemos. Se isto é fun-
damental em qualquer idade, mais 
importante se torna à medida que 
envelhecemos. Mas os obstáculos 
são muitos: por exemplo, passan-
do a viver num Lar de Idosos cor-
ta-se a ligação não apenas com a 
casa e com o local onde se viveu 
(às vezes de forma ininterrupta du-
rante décadas), mas também com 
aquelas pessoas que faziam parte 
do quotidiano e em quem se con-
fiava. Há estudos, aliás, que mos-
tram que um dos principais desejos 
dos residentes em lares de idosos 
seria poderem continuar a manter 
16
EM  ZONAS  RURAIS




contacto com anteriores vizinhos 
e conhecidos. A promoção desses 
contactos poderá, certamente, ser 
uma forma não apenas de “matar 
saudades” mas de re-ligar a pessoa 
às suas origens e com isso pro-
mover um sentido de continuidade 
com o passado.
A família é a primeira referên-
cia para a construção de uma rede 
social ajustada às necessidades de 
cada pessoa. Porém, quando o sis-
tema familiar falha ou não funciona 
de forma adequada no seu papel de 
apoio, ganham importância outras 
redes sociais normalmente coloca-
das em plano secundário, como os 
amigos, os vizinhos e até as várias 
respostas sociais resultantes de 
políticas integradoras e protectoras 
da população idosa: centros de dia, 
lares de idosos, serviços de apoio 
domiciliário. 
As instituições de solidariedade 
social podem desempenhar um im-
portante papel de apoio efetivo aos 
idosos, substituindo tantas vezes a 
função da família. Os idosos que vi-
vem permanentemente num Lar de 
Idosos, ou passam uma boa parte 
do seu dia num Centro de Dia, têm 
aí ocasião de estabelecer relações 
de proximidade uns com os outros 
pela identidade que partilham em 
termos de experiências de vida, de 
memórias e de interesses. Outro 
tipo de instituições, como as uni-
versidades séniores, associações 
culturais e recreativas, ou grupos de 
cariz religioso, servem um idêntico 
propósito de funcionar como espa-
ço de aproximação entre pessoas 
que atravessam a mesma realidade 
existencial.
Assim, para além das relações 
sociais familiares, as relações não 
familiares são igualmente funda-
mentais no decurso do envelhe-
cimento. É através delas que as 
pessoas idosas experimentam sen-
timentos de pertença a um grupo 
social e de reconhecimento de um 
dado estatuto dentro desse grupo, 
valorizando mais a vida quotidiana. 
Os amigos, de forma especial, tor-
nam-se num elemento fundamen-
tal na partilha de interesses, no es-
tabelecimento de relações de con-
fiança e até, por vezes, na prestação 
de cuidados. Constança Paúl refere 
que “as amizades são uma fonte 
de auto-confirmação, valorização 
do eu, auto-perceção, intimidade, 
aceitação e proteção contra o mun-
do”3.  Por outro lado, o reforço das 
relações entre diferentes gerações 
tende a promover a desmistificação 
dos estereótipos negativos contruí-
dos quer pelos jovens relativamente 
ao mais velhos, quer também pelos 
mais velhos relativamente aos mais 
novos.
É natural que algumas pessoas 
idosas sofram de problemas de mo-
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social e comunitária envolvente. É 
verdade que uma relação íntima de 
décadas não será facilmente subs-
tituível, mas o estabelecimento de 
novas relações ou o reforço de liga-
ções anteriores – frequentemente 
com pessoas a viver uma mesma 
condição – podem transmitir uma 
sensação de conforto emocional.
As instituições de acolhimento e 
apoio a pessoas idosas, particular-
mente as que acolhem pessoas em 
situação de maior fragilidade, têm 
um importante papel a desempe-
nhar neste domínio, através da cria-
ção de atividades e de ambientes 
facilitadores do desenvolvimento 
de relações sociais, quer especifi-
camente dirigidas aos mais velhos, 
quer de cariz intergeracional, não 
apenas pontualmente mas durante 
todo o ano.
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bilidade, o que poderá dificultar as 
relações sociais. Vivam em casa ou 
numa residência para idosos, quan-
do a distância ou problemas físicos 
tornam mais difícil o convívio com 
outros, ferramentas como o telefo-
ne, o e-mail, o skype ou facebook, 
ou ainda as tradicionais cartas es-
critas (consoante os meios disponí-
veis e as capacidades de cada um), 
podem ajudar a manter as relações 
vivas.
Sabemos hoje que o isolamen-
to pode aumentar o declínio cog-
nitivo e os problemas de memória. 
Quando a demência se instala, é 
importante para as pessoas idosas 
manter contacto presencial com as 
pessoas conhecidas, falar com elas 
e referenciá-las (quem são, de onde 
se conhecem). Nestes casos, os 
profissionais devem ser uma fonte 
de aconselhamento acerca da me-
lhor forma de manter a comunica-
ção preservada pelo maior tempo 
possível.
À medida que familiares e ami-
gos da mesma idade ou idades 
próximas vão morrendo, aumenta 
também o risco de solidão. Apesar 
da atividade social ser uma forma 
de contornar o stresse psicológico 
e o sentimento de perda associa-
dos nomeadamente, à viuvez, há 
circunstâncias (problemas de saú-
de, viver num local isolado, inibição) 
que dificultam a participação na vida 
18
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3. Compreender e 
tratar
 a depressão
Muitos idosos sofrem de depressão sem o saberem, o que afeta 
severamente a sua qualidade de vida.
Fatores de vária ordem concorrem 
para o aparecimento da depressão em 
pessoas idosas. Alguns sinais a ter em 
conta: perturbações de sono, perda de 
apetite, incapacidade para sentir prazer 
com experiências agradáveis, tristeza 
permanente, fadiga sem razão aparente, 
agitação/ansiedade, dificuldade de 
concentração, sentimentos de culpa ou de 
inutilidade, ideias suicidas.
Sofrer de doenças crónicas propicia o 
desenvolvimento da depressão em idosos. 
A depressão é também o problema de 
saúde mental mais frequentemente ligado 
ao suicídio em idade avançada.
Pessoas idosas residentes em lares estão 
mais sujeitas a sofrer de depressão do 
que as que vivem nas suas casas.
A depressão em pessoas idosas necessita 
de ser convenientemente avaliada por 
profissionais especializados (psiquiatras, 
psicólogos). A depressão em pessoas 
idosas pode ser tratada, recorrendo a 
diversas estratégias: farmacológicas, 
intervenção psicológica, alterações no 
estilo de vida.
20
Sentir-se deprimido é algo que 
acontece a todos de vez em quan-
do. Trata-se de uma reação nor-
mal perante dificuldades que, em 
determinado momento, sentimos 
que ultrapassam as nossas forças. 
Porém, quando este “estado de-
pressivo” persiste ao longo de vá-
rias semanas e começa a afetar o 
funcionamento habitual do dia-a-
dia, podemos estar na presença de 
uma depressão e isso configurar 
já não um estado normal, 
mas uma doença.
A elevada presen-
ça de depressão e 
de sintomas de-
pressivos em pes-
soas com idade 
superior a 65 anos 
seria razão suficien-
te, só por si, para jus-
tificar que se dedicasse 
uma especial atenção à 
depressão no quadro das perturba-
ções mentais mais comuns em ido-
sos. Com efeito, estudos realizados 
em vários países apontam para uma 
prevalência da depressão entre 1% 
e 9% em idosos a viver nas suas 
casas, e entre 14% e 42% nos que 
vivem em instituições. É certo que 
a prevalência da depressão é menor 
do que a prevalência de sintomas 
depressivos, ou seja, apesar de um 
número muito significativo de pes-
soas idosas manifestar frequente-
mente sinais característicos de um 
estado depressivo (perturbações 
de sono, perda de apetite, profun-
da falta de interesse nas atividades 
que habitualmente dão prazer e in-
capacidade para sentir prazer com 
experiências agradáveis, intensa 
tristeza durante pelo menos duas 
semanas, fadiga sem razão aparen-
te, agitação/ansiedade, dificuldade 
de concentração, sentimentos de 
culpa, de desvalorização ou de 
inutilidade, ideias suici-
das), nem todas desen-
volvem depressão.
O impacto da 
perturbação de-
pressiva na vida da 
pessoa idosa vai 
sendo progressiva-
mente mais profun-
do e negativo à medi-
da que a idade aumenta, 
devido a três principais ra-
zões: ingestão de medicamentos 
para outros problemas de saúde, 
que podem interagir com a me-
dicação antidepressiva limitando 
o seu efeito; a presença de este-
reótipos sobre a inevitabilidade da 
depressão em idosos (a depressão 
“faz parte” da velhice...), que inter-
fere não só com o reconhecimen-
to da doença mas também com o 
seu tratamento; a dificuldade em 
aceder a cuidados de saúde, devi-
do quer a obstáculos económicos e 
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geográficos, quer à desvalorização 
do problema. 
Sofrer de doenças crónicas pro-
picia o desenvolvimento da depres-
são em idosos e uma evolução ne-
gativa dessas doenças significa o 
agravamento da condição depres-
siva e da qualidade de vida global 
desses idosos. A depressão é tam-
bém o problema de saúde men-
tal mais frequentemente ligado ao 
suicídio em idade avançada. E se é 
verdade que nem todos os idosos 
que se suicidam estão deprimidos e 
nem todos os idosos que sofrem de 
depressão se suicidam, diagnosti-
car e tratar precocemente a depres-
são ajudará certamente a reduzir o 
risco de suicídio na velhice.
À semelhança de outras pertur-
bações mentais, os fatores de ris-
co para a ocorrência de depressões 
podem ser de três tipos: biológicos, 
psicológicos e sociais. 
Dos fatores biológicos destaca-
mos os seguintes: a presença de 
doenças crónicas e as limitações 
funcionais daí decorrentes; o de-
clínio cognitivo, que pode resultar 
quer de uma estimulação inadequa-
da quer da deterioração neurológi-
ca; atividade física reduzida e diver-
sos hábitos de vida, entre os quais 
o consumo excessivo de álcool. A 
realização de testes pode revelar-se 
útil para excluir problemas comuns 
suscetíveis de provocarem o apare-
cimento de sintomas depressivos, 
como a anemia, o hipotiroidismo, a 
diabetes ou um défice de vitamina 
B12.
Os fatores de risco psicológi-
co suscetíveis de influenciarem 
o aparecimento de depres-
sões em idade avançada 
não são específicos da 






morte de um 
filho, doença 
grave do pró-






de emergência de 
formas antigas ou 
novas de depressão. O 
impacto destes aconte-
cimentos de vida negativos 
será tanto mais sentido quanto 
mais cumulativo for, ou seja, au-
mentando a ocorrência simultâ-
nea de acontecimentos negativos 
(doença grave e hospitalização, por 
exemplo), aumenta a probabilidade 
de depressão. Todavia, a história 
prévia de manifestação de sinto-
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mas ou mesmo de perturbação de-
pressiva parece ser o fator de risco 
psicológico mais evidente: a proba-
bilidade de sofrer de depressão na 
velhice é duas a quatro vezes mais 
elevada em pessoas que já experi-
mentaram um episódio depressivo 
no passado. 
Os fatores de risco sociais são 
provavelmente os mais estudados 
e, apesar de não serem exclusivos 
da velhice, podem ser mais comuns 
na idade avançada. Diz-nos Danie-
la Gonçalves que “aspetos quan-
titativos da rede social, como por 
exemplo a frequência de contactos 
sociais e o número de pessoas dis-
poníveis para providenciar suporte 
quando necessário, estão associa-
dos ao desenvolvimento de depres-
sões em idosos. Inversamente, a 
participação em práticas religiosas, 
dado aumentar as oportunidades 
de interação social, pode funcionar 
como um fator protetor”4.
Finalmente, quando pensamos 
em fatores de risco para o desen-
volvimento de depressões temos 
de pensar que a relação entre o 
risco e o impacto é bidirecional, ou 
seja, certos fatores de risco podem 
aumentar a probabilidade de de-
senvolvimento de uma depressão e 
esta condição pode acabar por re-
forçar esses mesmos fatores. Dois 
exemplos: (i) a solidão está associa-
da ao desenvolvimento de depres-
sões e estas, por sua vez, podem 
conduzir a um maior isolamento 
social que predispõe à solidão; (ii) 
se por um lado a presença de sinto-
mas depressivos pode ser explica-
da como uma reação às mudanças 
desencadeadas pela diminuição de 
competências cognitivas, por outro 
lado essa mesma diminuição pode 
ser uma consequência da exposição 
a sucessivos episódios depressivos.
Claro que o fator traços de per-
sonalidade deve igualmente ser 
realçado, o que ajuda a explicar 
porque é que face a um mesmo 
conjunto de fatores, alguns idosos 
desenvolvem depressão e outros 
não... Apesar do declínio cognitivo 
ou alguns acontecimentos de vida 
serem esperados à medida que se 
envelhece, a probabilidade de apa-
recimento de sintomas depressivos 
aumenta em pessoas que apresen-
tam certos traços de personalidade, 
especialmente a importância dada 
ao controlo da sua própria vida. Por 
exemplo, a perda de mobilidade 
pode fazer com que a pessoa sin-
ta que, não podendo movimentar-
se livremente, a vida deixa de fazer 
sentido e se isole dos outros, redu-
zindo progressivamente a interação 
social e fomentando o aparecimen-
to de sintomas depressivos.
No entanto, hoje sabe-se que os 
diagnósticos de depressão major, a 
mais preocupante das várias formas 
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de depressão, representam apenas 
uma pequena fração dos diagnós-
ticos em pessoas idosas, pois re-
querem um grau de gravidade que 
não é frequente encontrar em ida-
des mais avançadas. Trata-se de 
um dado importante, pois contraria 
a ideia feita de que a “mais idade” 
corresponderia “mais depressão”. 
Apesar das pessoas idosas sofre-
rem perdas de papéis significativas 
(reforma, viuvez), de apoio emocio-
nal (morte de amigos e familiares, 
isolamento e solidão) e de poder 
económico, os estudos não relacio-
nam diretamente estas perdas com 
o aumento da depressão.
Aparentemente, mesmo sob 
condições desfavoráveis, as pes-
soas idosas, em particular, esfor-
çam-se por manter a satisfação 
com a vida.
Como tratar a depressão em 
idosos? As intervenções para a 
sintomatologia depressiva podem 
agrupar-se em três categorias: psi-
cológicas, farmacológicas, e alte-
ração de hábitos de vida. Mas os 
objetivos de qualquer tratamento 
da depressão devem contemplar 
todos os aspetos da vida da pessoa 
idosa e não incidir apenas nos sin-
tomas depressivos; a promoção da 
qualidade de vida e da autonomia 
funcional são, a este nível, medidas 
essenciais. 
O tratamento de uma depressão 
numa pessoa idosa deve rodear-se 
de alguns cuidados especiais, so-
bretudo quando o idoso apresen-
ta um comportamento agitado ou 
corre o risco de levar a cabo uma 
tentativa de suicídio, situações em 
que o internamento pode ser ne-
cessário. De resto, o plano de tra-
tamento deve ser acordado com a 
pessoa, e as diferentes modalida-
des de intervenção articuladas en-
tre si, procurando evitar-se o reapa-
recimento da doença. Infelizmente, 
muitos tratamentos limitam-se à 
prescrição de medicamentos anti-
depressivos, que, sendo úteis em 
alguns casos, não podem resumir o 
tratamento da depressão. A inter-
venção psicológica, através de mo-
dalidades terapêuticas diferencia-
das e ajustadas a cada pessoa, e a 
promoção de um estilo de vida mais 
ativo e socialmente comprometi-
do, são estratégias de tratamento 
da depressão tão válidas quanto a 
farmacológica e que necessitam de 
ser devidamente valorizadas.
24
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A nossa capacidade para pensar e recordar está na base daquilo que 
somos como pessoas.
As pessoas que atualmente têm 70/75 
anos de idade são comparáveis, sob o 
ponto de vista cognitivo, às pessoas que 
tinham 65 anos há quarenta anos atrás: 
os idosos de hoje têm mais reservas 
cognitivas e usam-nas melhor.
Quer vivam em lares de idosos quer nas 
suas casas, é essencial que as pessoas 
idosas tenham acesso a estratégias 
adequadas de estimulação mental. 
Quanto mais estimulado for o cérebro, 
mais preservadas e por mais tempo as 
suas capacidades vão manter-se.
Por norma, o envelhecimento provoca 
um abrandamento das capacidades 
cognitivas: as pessoas idosas continuam 
capazes de resolver a generalidade 
das tarefas ligadas à aprendizagem, ao 
raciocínio e à memória, demoram é mais 
tempo a fazê-lo.
Para fazer face à evolução desfavorável 
do funcionamentro cognitivo à medida 
que se envelhece, três medidas principais 
devem ser consideradas: preservação 
do funcionamento sensorial (visão 
e audição), treino das capacidades 







tes há já mais 
de 300 anos, 
afirmação que hoje 
continua válida e com especial per-
tinência quando pensamos no fun-
cionamento cerebral das pessoas 
mais velhas. À medida que enve-
lhecemos desejamos continuar au-
tónomos e saudáveis, deslocarmo-
nos de um lado para o outro sem 
dificuldades, sentirmo-nos felizes 
e manter boas e frequentes rela-
ções com familiares e amigos. E, 
acima de tudo, desejamos manter 
em bom estado o pensamento, o 
raciocínio e a memória.
A par da saúde, com efeito, 
aquilo que as pessoas mais receiam 
perder com a velhice são as suas 
capacidades cognitivas. Sermos 
capazes de pensar e de recordar 
está no centro daquilo que somos 
enquanto pessoas; perder essa ca-
pacidade significa um corte com os 
outros e com o mundo, uma irre-
mediável perda de identidade. É por 
isso que é tão importante prevenir 
o declínio cognitivo associado ao 
envelhecimento e promover uma 
estimulação adequada do funcio-
namento mental antes e durante a 
velhice. Vejamos como.
O cérebro é como uma fábrica: 
produz conhecimento. E há duas 
maneiras de testar o funcionamen-
to dessa fábrica: uma é verificar a 
qualidade das máquinas que nela 
operam (com que velocidade e com 
que fiabilidade é que trabalham) e a 
outra é verificar os produtos depo-
sitados no respetivo armazém (ins-
pecionando a quantidade e a qua-
lidade desses mesmos produtos). 
O mesmo se passa com o cérebro: 
se pretendemos avaliar como é que 
ele está a funcionar podemos so-
licitar à pessoa que produza novos 
conhecimentos e reflexões, ou en-
tão podemos pedir-lhe que nos fale 
daquilo que já sabe.
Ora, hoje sabemos que o arma-
zém do conhecimento acumulado 
envelhece de forma bastante favo-
rável: a grande maioria das informa-
ções verdadeiramente importantes 
que estão retidas na nossa memó-
ria, incluindo competências verbais 
e numéricas, permanece em boas 
condições até idades muito avan-
çadas. O mesmo já não sucede, po-
rém, quando se trata de produzir in-
formação nova; à medida que enve-
lhecemos o funcionamento da má-
quina cerebral é mais lento e menos 
apurado. Na maioria das pessoas, a 
atividade cognitiva – aquilo que nos 
permite raciocinar, organizar o pen-
samento e memorizar – já nunca 
mais terá uma qualidade durante a 
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velhice idêntica à que tinha durante 
a juventude e grande parte da idade 
adulta. Associada ao envelhecimen-
to parece haver, de facto, uma dimi-
nuição da capacidade de resposta, 
mas mais em termos de velocidade 
do que propriamente em termos de 
conteúdos: os idosos continuam 
capazes, demoram é mais tempo a 
resolver as tarefas, ou seja, há uma 
espécie de abrandamento cogniti-
vo. Por exemplo, no que diz respeito 
à memória, na ausência de doenças 
de tipo cerebro-vascular a norma 
é que os idosos estejam perfeita-
mente capazes de evocar e utilizar 
informação corrente tão bem quan-
to os adultos mais novos, demoran-
do contudo mais tempo a evocar a 
informação memorizada.
Este aspeto tem menos impor-
tância do que à partida parece, pois 
se é verdade que o funcionamento 
cerebral na velhice não é tão rápido 
nem tão eficaz do que em idades 
mais jovens, também é verdade que 
numa fase mais avançada da vida 
não se exige a esse mesmo cérebro 
a realização de tarefas tão comple-
xas nem de desempenho tão rápido 
quanto anteriormente. Mantendo 
um nível de saúde, no mínimo, sa-
tisfatório, a capacidade cognitiva 
que a maioria das pessoas idosas 
dispõe será perfeitamente suficien-
te para responder de forma ade-
quada ao que lhe é pedido e algu-
mas serão inclusivamente capazes 
de apresentar um funcionamento 
mental acima do expectável (tal 
como, noutro domínio, a maioria 
das pessoas será perfeitamen-
te capaz de fazer uma caminhada 
enquanto outras ainda conseguirão 
correr a maratona). 
É hoje consensual, então, a exis-
tência de diferenças nas capacida-
des cognitivas entre pessoas mais 
novas e pessoas mais velhas, favo-
recendo as primeiras. No entanto, 
não é fácil afirmar com segurança 
quando é que o declínio das capaci-
dades começa e qual o seu impac-
to, pois quer a idade quer a magni-
tude desse declínio são diferentes 
de pessoa para pessoa e consoante 
as capacidades consideradas. Por 
exemplo, as capa-
cidades ligadas 





a p re e n d i -
dos podem 
p e rm a n e c e r 
estáveis ou até 
melhorar ao logo da 
maior parte da vida, declinando em 
idades já muito avançadas (após os 
80/85 anos), enquanto outras ca-
pacidades, ligadas ao raciocínio e 
à resolução de problemas, iniciam 
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o seu declínio muito mais cedo. 
No que respeita à aprendizagem, o 
tempo necessário para a aprendiza-
gem de informação nova aumenta 
e crescem, sobretudo, as dificulda-
des de aprendizagem de conteúdos 
sem relação direta com conheci-
mentos previamente adquridos. 
Quanto à memória, o declínio da 
memória a longo prazo não pare-
ce ser um fenómeno característico 
do envelhecimento; bem pelo con-
trário, a haver declínio parece ser a 
memória a curto prazo aquela que 
sofre mais com o avanço da idade 
(a pessoa pode não se lembrar do 
que jantou ontem mas recorda-se 
perfeitamente do que comeu no dia 
do casamento há 50 anos atrás). 
Claro que não pode ser esque-
cida na evolução destas diferentes 
capacidades a grande variabilidade 
que poderá existir de pessoa para 
pessoa, atendendo à escolarida-
de, ao uso dado às capacidades ao 
longo da vida e, claro, ao estado de 
saúde à medida que se envelhece. 
Por outro lado, há limites para a efi-
cácia do desempenho cognitivo: é 
praticamente inevitável que à “4ª 
idade” corresponda uma diminui-
ção global das capacidades cog-
nitivas, tendência que não se res-
tringe apenas ao domínio cognitivo 
mas que se estende à generalidade 
do funcionamento psicológico. Por 
exemplo, com o eventual apareci-
mento de uma demência a capa-
cidade cognitiva fica irremediavel-
mente comprometida, sobretudo 
a capacidade para construir novas 
memórias. Ainda assim, nas fases 
iniciais da demência, é possível que 
a pessoa consiga evocar algum do 
conhecimento adquirido e guarda-
do no armazém da memória, o que 
em muito a ajudará a sentir-se uma 
igual e não uma estranha.
Estudos importantes neste do-
mínio levados a cabo por investiga-
dores como Schaie, Salthouse 
ou Baltes, permitem-nos 
afirmar que, sob o 










65 anos há 
quarenta anos 
atrás, ou seja, 
os idosos de 




gem...). Não é que o cérebro 
tenha aumentado de tamanho, a 
diferença está no conjunto de van-
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tagens que as pessoas adultas e 
idosas têm atualmente ao seu dis-
por (melhor saúde, acesso mais fá-
cil à cultura, mais literacia, escola-
ridade mais elevada...) para desen-
volverem as suas capacidades cog-
nitivas de forma quase ilimitada, 
assim a sua condição de saúde o 
permita. Isto não significa, contudo, 
que o declínio congitivo não acon-
teça; do ponto de vista neurológico 
ele acontece, mas o seu impacto 
parece ser mediado precisamente 
pelos fatores sociais, psicoló-
gicos, comportamentais e 
de saúde a que antes 
fizemos referência. 
Ou seja, se a dimi-
nuição de capa-






lógica, é de 
admitir que 
esteja ligada 
a fatores como 
a saúde, o esti-
lo de vida, a edu-
cação e a posição 
social que as pessoas 
ocupam.
A adoção de medidas com-
pensatórias para fazer face a uma 
evolução desfavorável do funcio-
namentro cognitivo à medida que 
se envelhece é imprescindível para 
combater a conceção fatalista de 
que à velhice corresponde a perda 
global de capacidades congnitivas. 
De entre essas medidas, destaca-
mos aqui as seguintes: atenção ao 
funcionamento sensorial (visão e 
audição), treino das capacidades 
cognitivas e promoção da atividade 
física.
Há uma relação muito significa-
tiva entre o funcionamento cogni-
tivo e o funcionamento sensorial, 
estando o empobrecimento deste 
último diretamente ligado à dimi-
nuição da cognição em idades mais 
avançadas. Aliás, há dados de inves-
tigação que sugerem que a visão e 
a audição exercem maior influência 
sobre o funcionamento cognitivo 
do que aspetos como a educação 
ou a classe social. Na verdade, para 
aprender, pensar ou recordar, preci-
samos de ver e de ouvir, e quanto 
mais apurados estiverem os nossos 
órgãos dos sentidos melhor e mais 
facilmente o cérebro será capaz de 
desempenhar as tarefas que cons-
tantemente lhe pedimos para exe-
cutar.
Apesar de não haver certezas 
absolutas acerca do papel positivo 
do treino das capacidades ao nível 
do desempenho cognitivo, as ca-
pacidades cognitivas que são devi-
damente estimuladas e exercitadas 
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tendem a sofrer um declínio mais 
tardio e menos acentuado do que 
as capacidades não treinadas. O 
exercício da inteligência, do raciocí-
cio e da memória, parece assim ser 
imprescindível para a sua manuten-
ção no decurso do envelhecimento. 
Pessoas idosas que se envolvem 
em atividades estimulantes sob o 
ponto de vista cognitivo têm uma 
vida mais rica e, na realidade, pou-
co importa se é Bingo ou Literatura: 
o que importa é manter o cérebro 
ocupado e sentir prazer com as ati-
vidades realizadas. Muita da satisfa-
ção que se tem com a vida durante 
a velhice decorre do envolvimento 
em atividades significativas para a 
pessoa e que ocupam simultanea-
mente o corpo e a mente. 
A existência de uma relação po-
sitiva entre a atividade física e as 
capacidades cognitivas dos idosos 
é atualmente uma das hipóteses 
mais exploradas neste domínio. De 
facto, os idosos que praticam ati-
vidade física regularmente apresen-
tam em regra melhores resultados 
em medidas de raciocínio, memória 
e tempo de reação (velocidade de 
resposta). Para além disso, a rea-
lização de exercícios adequados à 
condição das pessoas idosas per-
mite alcançar melhorias significa-
tivas a outros níveis, tanto de na-
tureza física (saúde cardiovascular, 
força, mobilidade, equilíbrio) como 
psicológica (humor, redução do 
stresse), contribuindo globalmente 
para uma melhoria da qualidade de 
vida. Infelizmente, a perda de vi-
gor associada ao envelhecimento é 
função do estilo de vida sedentário 
adotado por muitos idosos, refletin-
do-se numa diminuição acentuada 
da circulação sanguínea cerebral e 
num desempenho cognitivo mais 
pobre. 
Estima-se que as pessoas mais 
velhas passem cerca de 75% do 
seu dia acordadas na posição de 
sentadas, mais do que qualquer 
outro grupo. Quanto mais velhos 
vamos ficando, mais sentados per-
manecemos. Longos períodos nes-
ta posição estão associados a uma 
saúde mais pobre, independente-
mente do que fizermos no resto do 
dia. Estudos recentes sublinham 
que permanecer sentado mais do 
que três horas por dia pode reduzir 
a esperança de vida até dois anos, 
o que não é difícil de acontecer se 
pensarmos no número de horas que 
as pessoas idosas passam diaria-
mente em frente à televisão, seja 
em casa, no centro de dia ou no lar 
de idosos. Combater o sedentaris-
mo da população idosa é, por isso, 
um imperativo!
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Dado o crescimento do número de pessoas com mais de 80 anos, as 
demências constituem um dos problemas 
de saúde mais desafiantes da atualidade.
Infelizmente, nem todas as pessoas 
que sofrem de demência são bem 
diagnosticadas. Um diagnóstico atempado 
e correto permite a adoção de medidas 
dirigidas ao doente e aos cuidadores, que 
poderão ajudá-los a lidar com a evolução 
da doença de uma forma mais planeada, 
segura e com benefícios para ambos.
A demência evolui de uma forma 
relativamente previsível (perda de 
memória, perturbações da linguagem, 
distorção percetiva, alterações emocionais, 
desinibição, visão narcísica do mundo), 
mas há diferenças no modo como cada 
pessoa perde algumas capacidades e 
mantém outras: é fundamental respeitar 
estas diferenças na evolução na doença!
As alterações da memória são muito 
sensíveis, começando na memória de 
curto prazo e atingindo as memórias mais 
antigas, levando finalmente a pessoa a não 
se reconhecer sequer a si própria. 
Não há cura para as demências, pelo 
que qualquer medida – de prevenção ou 
de tratamento –  que atrase o início ou 
a evolução da demência, adquire uma 
enorme relevância.
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Com o envelhecimento geral 
das populações a constituir a nor-
ma e não a exceção, é inevitável 
o aumento do número de doenças 
crónicas diagnosticadas, particu-
larmente de demências. Atualmen-
te, segundo dados da Organização 
Mundial de Saúde, uma demência 
é diagnosticada a cada quatro se-
gundos e calcula-se que existam 
35,6 milhões de pessoas 
que sofrem de demên-
cia no mundo inteiro, 
sendo expectável 
que este número 
praticamente du-
plique nos próxi-
mos vinte anos. 
A demência de 
Alzheimer repre-
senta mais de 60% 
de todas as demên-
cias, afetando cerca de 
3% da população dos 65 aos 
69 anos e subindo até aos 30% na 
população acima dos 85 anos. Em 
Portugal, estima-se que o número 
de pacientes com demências ron-
de os 153.000, dos quais 90.000 
com doença de Alzheimer. Também 
aqui prevê-se uma duplicação des-
tes números até 2020. Trata-se de 
uma situação, no mínimo, preocu-
pante, tendo em conta que a de-
mência de Alzheimer representa, 
na atualidade, a principal causa 
de dependência nos idosos com o 
consequente cortejo de sobrecarga 
para as famílias, cuidadores e siste-
mas de saúde e segurança social5.
A “demência” é um termo gené-
rico para um grupo de perturbações 
cerebrais que inclui várias manifes-
tações clínicas: Doença de Alzhei-
mer, Demência Vascular, Demência 
Mista, Demência por Corpos de 
Lewy,	 Demência	 Frontotemporal,	
e Doença de Creutzfeldt-
Jakob. Os sintomas da 
demência podem ser 
estáticos ou pro-
gressivos, depen-
dendo do tipo 
de doença e do 
modo como é tra-




da demência é o declí-
nio das funções intelectuais, 
interferindo significativamente na 
vida social e nas atividades diárias. 
Sendo verdade que a idade consti-
tui um fator de risco para a demên-
cia, é importante sublinhar que a 
demência não faz parte do envelhe-
cimento normal, ou seja, não é pelo 
facto de se ter uma idade avançada 
que se vai sofrer, inevitavelmen-
te, de demência. A demência pro-
gride de um modo habitualmente 
reconhecível: perda de memória, 
perturbações da linguagem, dis-
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torção percetiva, alterações emo-
cionais, desinibição, visão narcísi-
ca do mundo. Existem, no entanto, 
diferenças significativas no modo 
como cada um perde algumas ca-
pacidades e mantém outras. É por 
isso fundamental avaliar e respeitar 
cada forma – pessoal – de evolução 
na doença.
Como dissemos, a demência de 
Alzheimer é a forma mais comum 
de demência. Inicia-se de modo 
lento e progressivo, com diminui-
ção da memória (amnésia e inca-
pacidade para aprender informação 
nova), perturbação de outras áreas 
da cognição (linguagem, reconhe-
cimento e identificação de objetos, 
planeamento, organização e abstra-
ção) e outras manifestações neu-
ropsiquiátricas suscetíveis de pro-
vocar alterações na funcionalidade, 
que comprometem a vida ocupa-
cional, relacional e social. À medi-
da que a demência de Alzheimer 
progride para estádios mais avan-
çados, as repercussões tornam-se 
mais severas para a vida das pes-
soas doentes e seus cuidadores, 
muitas vezes cônjuges igualmente 
idosos (calcula-se que 75% destes 
cuidadores sofram de depressão 
ocasional).
De uma forma resumida, as 
manifestações clínicas da demên-
cia de Alzheimer podem ser assim 
sistematizadas: neuropsicológicas 
(alterações na memória e na lin-
guagem, dificuldade em encontrar 
palavras ou manter uma linha de 
pensamento, dificuldades no re-
conhecimento e identificação de 
objetos, e na capacidade de exe-
cução); neuropsiquiátricas (apatia, 
depressão, ansiedade e agitação, 
euforia e desinibição, e perturba-
ções de sono); atividades de vida 
diária (dificuldades no desempenho 
de atividades quotidianas, primeiro 
das mais complexas como planear 
refeições ou tratar das finanças 
pessoais, e numa fase mais avan-
çada também dificuldades no de-
sempenho de atividades básicas, 
como lavar-se ou vestir-se). De par-
ticular impacto são as alterações da 
memória: inicialmente ao nível da 
memória de curto prazo e, à medida 
que a doença progride, atingindo as 
memórias mais antigas, acabando a 
pessoa por desconhecer os familia-
res ou objetos simples, e finalmen-
te não se reconhecendo sequer a si 
próprio.
O desenvolvimento da demência 
de Alzheimer, embora de evolução 
lenta e progressiva, pode ser descri-
to de modo faseado: primeiro pela 
alteração da memória; numa fase 
intermédia por alterações compor-
tamentais; numa fase terminal por 
alterações motoras, a que corres-
ponderá um estado de dependên-
cia. Normalmente, quando o diag-
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nóstico de demência de Alzheimer 
é feito, já se verificam alterações 
clínicas com alguns anos de dura-
ção, sendo o seu reconhecimento 
precipitado por um acontecimen-
to de vida significativo (viuvez) ou 
por uma mudança no quotidiano 
(mudança de residência). É aqui 
particularmente relevante a morte 
do cônjuge saudável, pois com ela 
quebra-se um equilíbrio de intera-
juda entre o casal que ocultava défi-
ces que por vezes só se tornam es-
pecialmente evidentes aos olhares 
externos, quando o membro doente 
fica entregue a si mesmo.
O diagnóstico precoce da de-
mência de Alzheimer é de extrema 
importância, facilitando o controlo 
mais eficaz possível dos sintomas 
cognitivos e comportamentais da 
doença, com implicações para a 
vida dos doentes e respetivos cui-
dadores. Ao permitir a manutenção 
destes doentes durante mais tem-
po em fases precoces da demência, 
adia-se a necessidade de interven-
ção especializada e atrasa-se uma 
eventual institucionalização, com 
benefícios evidentes para todos. 
Num primeiro momento este 
diagnóstico não é fácil – o doente 
tende a disfarçar os seus défices e 
as famílias receiam a identificação 
da doença, desvalorizando sinto-
mas relevantes. Porém, hoje é pos-
sível diagnosticar uma demência 
de Alzheimer numa fase inicial da 
doença com um grau de precisão 
assinalável. Para tal utilizam-se tes-
tes e escalas normalizados, sendo 
imprescindível a elaboração inicial 
de uma história clínica completa, 
onde se registem o início e a pro-
gressão da doença e das modifica-
ções de funcionalidade entretanto 
observadas. É igualmente indis-
pensável a realização de um exame 
físico e neurológico rigoroso, tendo 
em consideração que várias cau-
sas de demência podem coexistir 
em simultâneo. Meios auxiliares 
mais complexos, como é o caso 
da imagiologia, podem igualmente 
revelar-se úteis, em determinadas 
circunstâncias em que o diagnósti-
co de demência de Alzheimer não 
surge logo como evidente. Final-
mente, como alguns dos sintomas 
referidos estão também presentes 
noutras doenças, é fundamental di-
ferenciar se estamos efetivamente 
na presença de uma demência ou 
de outros quadros clínicos, nomea-
damente, depressão, delirium, efei-
tos de medicamentos, ou défice de 
estimulação (neste caso devido a 
institucionalização prolongada ou a 
privação de audição e/ou visão).
Uma vez que ainda não existe 
cura para as demências, qualquer 
medida que atrase o início ou a 
evolução da demência de Alzhei-
mer adquire uma enorme relevância 
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e daí ser tão importante a neces-
sidade de prevenção ou, pelo me-
nos, de adiamento da progressão 
da doença. Atualmente, a preven-
ção centra-se quer em factores de 
risco fisiológico (sobretudo ao nível 
vascular), quer em fatores psicos-
sociais e de estilo de vida. Todavia, 
a forma como estes fatores inter-
vêm no aparecimento e desenvol-
vimento das demências é ainda mal 
conhecida, pelo que a avaliação e 
intervenção multidimensional – sob 
o ponto de vista psicossocial mas 
também sob o ponto de vista far-
macológico, recorrendo aos anti-
demenciais e psicofármacos – per-
manece a abordagem mais adequa-
da e recomendável.
6. A “3ª idade”
 e a “4ª idade”
Geralmente, após os 80 anos de idade, verifica-se uma 
trajetória negativa nas várias 
dimensões do funcionamento 
físico e mental. 
Apesar de haver uma 
heterogeneidade muito grande, 
a “4ª idade” está associada a um 
maior risco de incapacidade e 
dependência por comparação com 
a “3ª idade”.
Na “4ª idade”, o perfil de 
funcionalidade vai sendo cada 
vez mais negativo e poucas 
funções permanecem robustas. 
A probabilidade das pessoas 
apresentarem múltiplos problemas 
crónicos é quase cinco vezes mais 
elevada do que na “3ª idade”.
Face a situações de dependência, 
é necessário otimizar o meio físico 
e social em que se vive, tendo em 
vista promover a qualidade de vida 
da pessoa que envelhece.
Um desafio para o nosso futuro 
coletivo: juntar forças de diferentes 
naturezas (políticas, científicas, 
sociais) para desenvolver uma 
cultura de cuidado relativamente 
às pessoas muito idosas, mais 
frágeis e dependentes.
36
Embora seja verdade que as pre-
sentes e futuras gerações podem 
esperar viver mais anos do que as 
gerações anteriores, que qualidade 
de vida poderemos experimentar 
nesses últimos anos das nossas 
vidas? Por um lado, a maioria das 
pessoas acredita que uma maior 
longevidade será caracterizada por 
uma boa qualidade de vida, resul-
tante da capacidade humana para 
prevenir, retardar ou mesmo contro-
lar os processos de envelhecimen-
to. Mas há também quem encare 
o aumento de longevidade com o 
receio de que esses “anos a mais” 
de vida venham acompanhados 
por fragilidades e insuficiências de 
variada ordem, múltiplas doenças, 
perda de autonomia e risco de per-
da de identidade pessoal. 
Ambos os pontos de vista po-
dem, no entanto, estar corretos. A 
velhice não é uma condição de vida 
homogénea e pode envolver vá-
rias fases, apresentando cada fase 
qualidades diferentes. Por exem-
plo, quanto ao modo como a pes-
soa envelhece podemos distinguir 
entre envelhecimento primário, ou 
normal, e envelhecimento secundá-
rio, ou patológico. Também Baltes e 
Smith6 consideraram ser útil proce-
der a uma distinção entre diferentes 
“idades da velhice”, tendo propos-
to a existência de uma “3ª idade” 
claramente diferenciada de uma 
“4ª idade”. Tendo em consideração 
que o ciclo de vida máximo de uma 
pessoa pode variar entre os 80 e os 
120 anos de vida, as transições in-
dividuais para a “4ª idade” podem 
ocorrer em idades muito diferentes 
(60 anos para algumas pessoas, 90 
anos para outras). 
Se à 3ª idade estão atualmen-
te associadas “boas notícias”, à 
“4ª idade” vêm associadas “notí-
cias não tão boas assim ou mesmo 
más” – “perdas consideráveis no 
potencial cognitivo e na capacidade 
de aprendizagem; aumento de sin-
tomas de stress crónico: considerá-
vel prevalência de demências (cerca 
de 50% aos 90 anos de idade); ní-
veis elevados de fragilidade, disfun-
cionalidade e multimorbilidade”7.
Em termos gerais, as pessoas 
idosas na “3ª idade” apresentam 
uma elevada plasticidade e, nessa 
medida, mostram uma capacidade 
admirável para lidar com a maio-
ria das perdas que vão ocorrendo 
(mesmo no plano biológico e da 
saúde). No entanto, geralmente 
após os 80/85 anos de idade, é de 
esperar que se verifique uma traje-
tória negativa em várias dimensões 
do funcionamento físico e mental. 
Apesar da existência de uma he-
terogeneidade muito grande em 
termos de funcionalidade, há um 
declínio generalizado das capacida-
des na “4ª idade” que compromete 
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e coloca em risco o funcionamento 
individual por comparação com a 
“3ª idade”. Assim, na “4ª idade”, to-
dos os sistemas comportamentais 
mudam concomitantemente em 
direção a um perfil cada vez mais 
negativo; poucas funções perma-
necem robustas e esta tendência 
acentua-se quando à idade é ainda 
associada a ocorrência de doenças. 
A probabilidade de classificação da 
“4ª idade” como um grupo de pes-
soas caracterizado por múltiplos 
problemas crónicos é quase cinco 
vezes mais elevada para os muito 
idosos do que para os idosos mais 
novos.
Estes dados refletem a neces-
sidade de se olhar para a velhice 
como um período da existência hu-
mana que comporta desafios e di-
lemas. De desafios na medida em 
que é imprescindível juntar forças 
de diferentes naturezas (políticas, 
científicas, sociais) para desenvol-
ver uma cultura positiva e alargada 
de cuidados relativamente à velhice 
e às pessoas idosas, diferenciando 
a prestação desses mesmos cuida-
dos em função das necessiadades 
individuais. Por exemplo, face a si-
tuações de incapacidade e depen-
dência, é imprescindível otimizar o 
meio físico e social em que se vive, 
tendo em vista promover a quali-
dade de vida da pessoa que enve-
lhece. Os lares de idosos e outras 
medidas de cuidado formal, como o 
apoio domiciliário, devem respon-
der à necessidade de ser estabe-
lecido um equilíbrio entre ganhos 
e perdas que seja o mais possível 
favorável para a pessoa idosa.
De dilemas na medida em que 
as evidências relativas à “4ª idade” 
chamam a atenção para novas reali-
dades e sugerem novas perspetivas 
acerca de um conjunto de questões 
de natureza médica, psicossocial e 
ética relativas ao envelhecimento. 
Na verdade, não podemos unica-
mente olhar para as “boas notícias” 
da “3ª idade”, é preciso também 
atender às “notícias não tão boas 
assim” ou mesmo “más” relativas 
à “4ª idade” acerca das dificuldades 
crescentes que as pessoas sentem 
para fazer face às perdas e inca-
pacidades que, inevitavelmente, se 
observam na fase final do ciclo de 
vida.
Tendo em conta que, nos paí-
ses desenvolvidos do ocidente, o 
grupo dos muito idosos (acima dos 
80 anos) é aquele que atualmente 
apresenta, em termos percentuais, 
o crescimento mais acentuado, um 
dilema essencial coloca-se à so-
ciedade em termos da forma como 
encara a vida humana na sua fase 
terminal e a própria “cultura da ve-
lhice”. A tentação de estender os 
limites do envelhecimento de for-
ma artificial pode revelar-se mais 
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prejudicial do que benéfico para a 
dignidade pessoal. Para além dos 
traços de disfuncionalidade física, 
verifica-se com frequência um au-
mento acelerado de mortalidade 
psicológica no decorrer da “4ª ida-
de”, colocando em risco a expres-
são de características preciosas 
do funcionamento humano, como 
a intencionalidade, a identidade 
pessoal, o controlo sobre a própria 
vida e sobre o futuro, bem como a 
possibilidade de viver e morrer com 
dignidade.
Isto significa, no fundo, que de-
vemos ter a consciência de que o 
ciclo de vida comporta um caráter 
finito, não propriamente em termos 
de um “fim previsível” (o aumen-
to da longevidade do ser humano 
mostra que o desenvolvimento não 
cessa nesta ou naquela idade pré-
determinada), mas em termos de 
uma acentuada diminuição do po-
tencial de desenvolvimento (muito 
variável de pessoa para pessoa e 
mesmo, em cada pessoa, de siste-
ma para sistema), devido a fatores 
simultaneamente biológicos e evo-
lutivos.
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Há elos que ligam a mente e o corpo durante a velhice: alterações da função 
imunológica durante o envelhecimento 
podem estar associadas a um aumento 
do risco para se desenvolver doenças e 
as repercussões de uma doença, mesmo 
não sendo grave, afetam a pessoa idosa 
também sob o ponto de vista psicológico.
O envelhecimento bem-sucedido – que 
todos desejamos alcançar! – traduz a 
habilidade para combinar e manter três 
comportamentos ou características 
essenciais: (i) baixo risco de doença e de 
incapacidades relacionadas com a doença; 
(ii) funcionamento físico e mental elevado; 
(iii) envolvimento ativo com a vida.
O envelhecimento bem-sucedido começa a 
preparar-se muito antes da velhice, através 
da adoção de estilos de vida adequados.
Para além de cuidar de si mesmo, física 
e mentalmente, o que ajuda a envelhecer 
bem? A participação em atividades 
variadas, profissionais e/ou extra-
profissionais; a abertura aos outros e a 
novas experiências; dar atenção à vida 
interior; reforçar as ligações familiares e 
com a comunidade envolvente.
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A saúde não é, por si só, condi-
ção de felicidade, mas a sua ausên-
cia provoca sofrimento e quebra no 
bem-estar. Como se pode constatar 
em inúmeras investigações feitas a 
propósito de diferentes doenças, 
sabe-se que as alterações 




a um aumento 






tando-se para a 
existência de uma 
possível e provável relação 
entre as doenças ligadas ao enve-
lhecimento e as funções do siste-
ma imunológico.
Para além da probabilidade de 
morrer aumentar com o passar 
dos anos, as repercussões de uma 
doença, mesmo não sendo mortal 
nem particularmente debilitante, 
são com frequência maiores para o 
idoso do que para o adulto jovem. 
Por exemplo, uma fratura do fémur 
na sequência de uma queda acarre-
ta para a pessoa idosa consequên-
cias nefastas em vários sistemas 
fisiológicos devidas à imobilização 
temporária e pode mesmo deter-
minar uma incapacidade definitiva 
de locomoção, o que não é provável 
que aconteça com um jovem que 
sofra idêntica fratura. 
Em 1987, na sequência dos pri-
meiros resultados apurados através 
do Estudo da Fundação Ma-




como um estado 
não patológico, 
distinguindo con-
tudo duas formas 
de envelhecer 
com base na com-
petência funcional 
dos indivíduos: (i) uma 
forma “habitual/usual”, 
não patológica mas de alto 
risco; (ii) uma forma “bem-sucedi-
da”, de baixo risco e com elevado 
potencial de funcionamento. Uma 
década depois, os mesmos inves-
tigadores aprofundaram a ideia de 
“envelhecimento bem-sucedido”, 
defendendo que o envelhecimento 
bem-sucedido traduz a habilidade 
para combinar e manter três com-
portamentos ou características es-
senciais: (i) baixo risco de doença 
e de incapacidades relacionadas 
com a doença; (ii) funcionamento 
físico e mental elevado; (iii) envol-
vimento ativo com a vida. Somente 
a combinação destas três caracte-
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rísticas será capaz de proporcionar 
um envelhecimento bem-sucedido, 
registando-se uma hierarquia entre 
as referidas três componentes: a 
ausência de doença torna mais fácil 
a manutenção do funcionamento 
físico e mental, e este, por sua vez, 
facilita (mas não garante) um en-
volvimento ativo com a vida. 
Note-se que o evitamento da 
doença e incapacidade refere-se 
não apenas à presença ou ausên-
cia de doença, mas igualmente à 
presença ou ausência de fatores de 
risco geradores de doença e incapa-
cidade. É por isso que é fundamen-
tal promover a saúde e não apenas 
prevenir a doença, sendo este um 
dos “segredos” que mais poderá 
favorecer o envelhecimen-
to bem-sucedido. Isto 
significa que a promo-
ção da saúde pode-
rá e deverá começar 
antes de se atingir a 
velhice, não obstante 
lidarmos aqui com um 
problema acrescido: as 
iniciativas e os compor-
tamentos adotados durante a 
vida adulta que promovem efeitos 
positivos em termos de promoção 
da saúde (não fumar, ter uma ali-
mentação cuidada, praticar exercí-
cio físico, etc.) não podem andar 
unicamente ligados à promessa de 
que tal vai corresponder a uma ve-
lhice melhor. Se assim for, a pessoa 
poderá facilmente desinteressar-
se da adoção de comportamentos 
preventivos, pois poderá suceder 
que a morte ocorra antes da pes-
soa experimentar os efeitos des-
ses mesmos comportamentos. Daí 
que tão importante como falar em 
promoção da saúde seja neces-
sário insistir na influência que 
determinados estilos de 
vida provocam sobre o 
bem-estar psicológico, 
antes e durante o en-
velhecimento.
As implicações di-
retas da alteração do 
bem-estar psicológico 
podem ser constatadas 
tendo em consideração o 
modo como a pessoa idosa 
lida com as exigências inerentes 
às atividades de vida diária (cuida-
dos consigo próprio, em termos de 
alimentação ou higiene), às ativi-
dades instrumentais de vida diária 
(ir às compras, ao médico), e às 
atividades por si valorizadas e que 
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possam ficar comprometidas pela 
doença (como passear ou ler). Na 
verdade, as pessoas idosas avaliam 
a sua situação de saúde em função 
das limitações que se produzem ao 
nível das atividades que valorizam, 
ou seja, quem valoriza a leitura ava-
lia de forma mais negativa as limi-
tações visuais, quem valoriza sair 
de casa e passear sente-se mais 
penalizado com as limitações mo-
toras.
Mas sendo o envelhecimento 
tão diferenciado de pessoa para 
pessoa, haverá fatores comuns que 
permitam explicar porque é que al-
gumas pessoas adoecem e outras 
não? Se, por um lado, parece fácil 
responder a esta questão – no fun-
do, ser feliz, saudável, autónomo e 
amado, não é aquilo que todos os 
seres humanos desejam para a sua 
velhice? –, por outro lado uma série 
de acontecimentos inevitáveis fa-
zem com que por vezes seja muito 
difícil atingir aqueles objetivos. É 
sabido que perdas de variada or-
dem estão presentes no decurso do 
envelhecimento. Seja uma doença, 
deficiências funcionais, deteriora-
ção mental mais ou menos grave, 
problemas sociais ou familiares, re-
dução da rede social, diminuição da 
autonomia, falta de apoio afetivo ou 
mesmo solidão, a morte de cônju-
ge, familiares ou pares, uma refor-
ma mal administrada ou a sensação 
de perda de utilidade social, todos 
estes acontecimentos acumulados 
podem contribuir para perturbar 
muitas pessoas idosas, aumentan-
do a respetiva vulnerabilidade. Isto 
não significa, porém, que tais acon-
tecimentos influenciam da mesma 
forma todas as pessoas ou devam 
ser vistos como algo que vai inevi-
tavelmente provocar diminuição do 
bem-estar psicológico.
Assim, como permanecer sau-
dável e “envelhecer bem” em tais 
condições? Um conjunto consen-
sual de fatores parece efetivamente 
contribuir para promover, ou pelo 
menos conservar, o bem-estar psi-
cológico no decurso do envelheci-
mento: a participação em ativida-
des lúdicas, artísticas e culturais, a 
abertura a novas experiências, di-
versificar as atividades extra-profis-
sionais (desde logo, antes da refor-
ma), cultivar amizades, ser aberto 
aos outros, mas também dar aten-
ção à vida interior e desenvolver a 
vida espiritual, sabendo parar para 
refletir e fazer uma avaliação da 
vida anterior e presente. Também 
podem ser importantes a eventual 
continuação, de outro modo e com 
outro ritmo, da atividade profissio-
nal anterior, a adesão a uma ativi-
dade nova (manual ou intelectual), a 
realização de viagens, o reforço das 
ligações familiares e a intensifica-
ção da vida relacional e associativa.
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8. Personalizar a 
prestação de 
cuidados 
A maioria das pessoas idosas sofre de vários problemas de saúde 
em simultâneo. Tratar cada doença 
isoladamente, para além de ser ineficaz, 
conduz à fragmentação da prestação de 
cuidados, com prejuízo para o bem-estar da 
pessoa.
É indispensável personalizar os cuidados 
prestados às pessoas idosas, evitando a 
normalização e prestando a cada pessoa o 
cuidado mais adequado face aos problemas 
específicos que apresenta e às suas 
características pessoais.
Numa instituição ou no seio da família, é 
desejável que a tomada de decisões relativa 
aos cuidados a prestar envolva sempre que 
possível o próprio idoso, atendendo também 
à sua vontade e aos seus desejos.
O direito a ser bem cuidado – isto é, cuidado 
de modo diferenciado – é seguramente um 
dos principais direitos da pessoa idosa!
Dado o aumento do número de idosos 
expectável para as próximas décadas, 
nunca como agora foi tão importante 
trabalhar ativamente no aperfeiçoamento 
dos serviços e cuidados prestados pelas 
estruturas residenciais para idosos. 
Esse aperfeiçoamento tem um objetivo: 
personalizar a prestação de cuidados!
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Sofrer em simultâneo de vários 
problemas de saúde é uma situação 
comum na velhice. Apesar do im-
pacto da saúde no bem-estar indi-
vidual ser bastante variável de pes-
soa para pessoa, é certo que ter de 
lidar com várias doenças ao mesmo 
tempo (multimorbilidade) provoca 
um stresse acrescido e reduz ine-
vitavelmente a qualidade de vida. 
Para além disso, a multimorbilida-
de traz consigo um outro problema: 
a polimedicação. Com frequência, 
a cada problema de saúde corres-
ponde a prescrição de um (ou mais) 
medicamentos, conduzindo a uma 
sobrecarga farmacêutica que, para 
além de potencialmente 
perigosa, pode ser de 











dados prestados às 
pessoas idosas. Isto 
faz-se evitando a normali-
zação, prestando a cada uma o cui-
dado mais adequado face aos pro-
blemas específicos que apresenta, 
respeitando as suas características 
pessoais, e sobretudo não impondo 
a todas elas uma abordagem se-
melhante só porque têm necessi-
dades aparentemente idênticas ou 
porque vivem juntas debaixo de um 
mesmo teto. E este direito funda-
mental aplica-se quer a pessoa viva 
e seja cuidada numa instituição, ou 
em casa pela sua família.
Atualmente, são sobretudo pes-
soas idosas sofrendo de vários pro-
blemas de saúde as que encontra-
mos com maior frequência em lares 
de idosos e residências destinadas 
à 3ª idade. Largamente esquecidos 
pela sociedade e até pelas respe-
tivas famílias, muitos residentes 
em lares perderam já a ca-
pacidade de reivindi-











plo, devido a esta-
dos demenciais). Ape-
sar da reputação nem sem-
pre muito positiva de que gozam 
as instituições de acolhimento a 
pessoas idosas, muitas esforçam-
se genuinamente na tentativa de 
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proporcionar o melhor cuidado pos-
sível a cada residente. Mas é ver-
dade – e não apenas uma desculpa 
– que frequentemente os recursos 
humanos são escassos e 
mal preparados, para 
além de uma ins-
tituição, qualquer 
que ela seja, 






se sobrepõem à 
missão da institui-
ção.
Os problemas e as 
tensões não são menores no 
seio de muitas famílias, onde a pes-
soa idosa é tantas vezes encarada 
como um “peso” ou “sobrecarga”, 
acabando a prestação de cuidados 
por ser vista como uma “obriga-
ção” motivada por razões sociais 
ou até económicas. A ocorrência 
de situações de negligência e de 
maus tratos a idosos no quadro 
familiar constitui um sério motivo 
de reflexão sobre a (falta de) ca-
pacidade de algumas famílias para 
cuidar dos seus idosos, questio-
nando a bondade do discurso que 
privilegia sempre a família como 
o espaço ideal para se envelhecer. 
Apesar destes problemas, é inegá-
vel que o envelhecimento em casa 
apresenta maiores possibilidades 
de prestação de um cuidado mais 
personalizado ao idoso do que 





ção ou no seio 
da família, é 
desejável que 
a tomada de 
decisões re-
lativa aos cui-
dados a prestar 
envolva sempre 
que possível o pró-
prio idoso, atendendo 
também à sua vontade e aos 
seus desejos, e não unicamente ao 
que surge aos olhos dos cuidadores 
como a melhor coisa a fazer. É isto 
que significa personalização de cui-
dados. E se facilmente argumen-
tamos com o facto de se tratar de 
uma perspetiva idealista, a verdade 
é que a nossa compreensão do que 
é uma pessoa – particularmente 
uma “pessoa idosa” – constitui a 
base para muita da nossa interven-
ção atual no campo da saúde e da 
assistência social. O abandono da 
visão clássica do idoso como al-
guém incapaz e desprovido de ini-
ciativa e a sua substituição por uma 
visão em que o idoso é um cidadão 
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de pleno direito confere-lhe preci-
samente direitos comuns a qual-
quer outro cidadão, independente-
mente da sua idade e do seu es-
tatuto social. E o direito a ser bem 
cuidado – isto é, cuidado de modo 
diferenciado – é seguramente um 
dos principais.
É verdade que, no limite, a de-
mência pode comprometer a nossa 
individualidade, mas mesmo nes-
sas situações nunca deixamos de 
ser uma pessoa. Em primeiro lugar, 
desde que nascemos até que mor-
remos estamos sempre rodeados 
por uma história pessoal, que inclui 
a nossa família e o ambiente cultu-
ral e social em que vivemos. Uma 
boa parte do que nos torna únicos 
provém das interacções sociais que 
estabelecemos no decurso da nos-
sa existência e mesmo que já não 
nos consigamos reconhecer a nós 
próprios (como sucede nos está-
dios finais das demências), outros 
sabem quem nós somos e confe-
rem-nos um sentido existencial que 
a nossa consciência eventualmente 
já não consegue evocar. Cuidar de 
uma pessoa idosa implica, neces-
sariamente, prestar atenção não 
apenas ao idoso mas igualmente 
ao ambiente e às estruturas que o 
cercam, às pessoas que o rodeiam 
e que dele cuidam, que com ele se 
relacionam e que lhe dão valor, in-
dependentemente do estado em 
que ele se encontra.
É por isso que é tão importan-
te dirigir um olhar de preocupação 
muito particular para as instituições 
de acolhimento a idosos. Para mui-
tos, as residências e os lares de 3ª 
idade serão a única alternativa ca-
paz de proporcionar cuidados 24 
sobre 24 horas quando a velhice se 
instalar definitivamente e trouxer 
consigo a incapacidade, em alguns 
casos a demência. Dado o aumen-
to do número de idosos expectável 
para as próximas décadas, nun-
ca como agora foi tão importante 
trabalhar ativamente no aperfei-
çoamento dos serviços e cuidados 
prestados pelas estruturas residen-
ciais para idosos.
Esse aperfeiçoamento tem um 
objetivo: personalizar a prestação 
de cuidados! Isto passa essencial-
mente por organizar os cuidados 
em torno das necessidades dos re-
sidentes e não com base nas con-
veniências e rotinas da organização. 
Mesmo em ambiente institucional, 
as pessoas idosas desejam ser re-
conhecidas pelo que são e ainda 
conseguem fazer, desejam ser im-
plicadas nas tomadas de decisão 
acerca dos cuidados que lhes são 
prestados, desejam manter com os 
cuidadores uma relação de confian-
ça e mutuamente afetiva.
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